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Administratieve vereenvoudiging: minimumvereisten op te nemen in een protocol voor het elektronisch bewaren van “interne” documenten

Mevrouw de Directrice,

Mijnheer de Directeur,

Sinds het ontstaan van de “verzamelgetuigschriften voor verstrekte hulp” en de “verpleegnota’s” attesteert degene die deze documenten ondertekent, dat hij of zij beschikt over de “documenten” waaruit blijkt dat de verstrekkingen op de vermelde data overeenkomstig de regelen van de verzekering voor geneeskundige verzorging zijn verricht door de zorgverleners waarvan de naam naast elke verstrekking is vermeld. Als het gaat om de verpleegnota attesteert degene die ondertekent dat hij eveneens beschikt over documenten waaruit blijkt dat een verstrekking werd voorgeschreven.

Tot op vandaag gaat het hier om “papieren” documenten. Als gevolg van de aanpassing van de verordening op de geneeskundige verzorging kunnen dit voortaan ook “elektronische” documenten zijn (zie in dat verband in bijlage een uittreksel van artikel 6, § 14 van de verordening van 28 juli 2003).

Concreet gaat het hier om de geneeskundige verstrekkingen die vermeld worden op ofwel het verzamelgetuigschrift voor verstrekte hulp, ofwel in de rubrieken “honoraria” en “andere leveringen” van de individuele verpleegnota. Deze procedure wordt beperkt tot de patiënten die al dan niet ambulant worden verzorgd in een ziekenhuis (met inbegrip van de poliklinische afdeling).

In principe laat de verordening eveneens toe dat de “voorschriften van verstrekkingen” elektronisch kunnen worden opgeslagen. Evenwel is dit op korte termijn niet mogelijk omdat eerst nog moet worden nagegaan of bepalingen in andere reglementaire teksten, zoals de nomenclatuur, dit toelaten en niet moeten worden aangepast. Evenmin is het mogelijk voor de voorschriften van geneesmiddelen; hier dient eerst de reglementering van de FOD Volksgezondheid (uitvoering van “KB 78”) te worden aangepast.

Opdat de gegevens m.b.t. de verstrekkingen enkel nog elektronisch kunnen bewaard worden, dient het ziekenhuis aan een aantal voorwaarden te voldoen: deze moeten worden beschreven in een intern protocol. Zoals de verordening voorziet worden de minimumvereisten aangaande de inhoud van dat protocol en de modaliteiten ervan nader bepaald door de Dienst voor geneeskundige verzorging na advies van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle.

Minimumvereisten, op te nemen in het protocol, in uitvoering van artikel 6, § 14 van de verordening van 28 juli 2003 (zie uittreksel in bijlage). 
1. Protocol te sluiten tussen
a) enerzijds de directie van het ziekenhuis en de hoofdgeneesheer en anderzijds de individuele zorgverlener.
b) b) indien afzonderlijke facturering via de medische raad: enerzijds de voorzitter van de medische raad en de verantwoordelijke van het informatiesysteem waarbinnen de interne elektronische documenten worden opgemaakt en anderzijds de individuele zorgverlener


2. De in art 6 § 14 aangeduide procedure moet voorzien dat de verstrekker die het elektronische document opmaakt, dit enkel kan doen mits een login-identificatie met digitaal gebruik van een persoonlijke paswoordprocedure onder controle van een derde, niet zorgverlener, die daartoe is gemachtigd door het ziekenhuis en/of de medische raad van het ziekenhuis en door de individuele verstrekker; bij voorkeur is dit de veiligheidsconsulent.
Deze “eenvoudige” procedure van login-identificatie met paswoord zal worden aangepast op het ogenblik dat de elektronische identiteitskaart als instrument kan worden gebruikt voor identificatie en de daaraan te koppelen bewijskracht.

3. Het elektronische document moet alle informatie bevatten waaruit blijkt dat de verstrekkingen op de vermelde data in overeenstemming met de regelen van de verzekering voor geneeskundige verzorging zijn verricht door de zorgverleners waarvan de naam naast elke verstrekking is vermeld.
4.  Beschrijving dataflow en processen

a) De gebruikte procedure moet voorzien in een afzonderlijk bewaren van het elektronische document – telkenmale met vermelding van het tijdstip van opmaak – en van alle voorbereidende stappen en eventuele bijwerkingen na controle die aan het uiteindelijke opstellen van het elektronische document voorafgaan. Van zodra het overeenstemmende verzamelgetuigschrift of de verpleegnota is overgemaakt aan de verzekeringsinstelling, voorziet de procedure dat de elektronische documenten niet meer kunnen worden aangepast.

b) De procedure moet het systeem van de validering van de informatie door de zorgverlener omschrijven.

c) De procedure omschrijft de relatie tussen de gegevens die door de verstrekker worden meegedeeld en de uiteindelijke aanrekening die de ondertekenaar opstelt. Dit kan gebeuren door het beschrijven van relatietabellen tussen de verstrekkingen en Riziv-nomenclatuurnummers, conversietabellen of tarificatieprotocollen. De zorgverlener moet over deze informatie kunnen beschikken.

5. Van de gegevens moet een back-up worden bewaard. Het reproduceren van de inhoud van de documenten is de verantwoordelijkheid van elk van de ondertekenende partijen.

6. Opvragen en beschikbaar stellen van documenten


De bevoegde ambtenaren van het Riziv, belast met het toezicht, moeten op eenvoudige vraag kunnen beschikken over de informatie die zij nodig hebben en dit op elektronische wijze zoals overeengekomen tussen de betrokkenen.

De zorgverlener moet op elk ogenblik het directe verband tussen wat hij heeft ondertekend en het aangerekende kunnen nagaan.

7. Mededeling protocol aan het Riziv

Het ziekenhuis en/of de medische raad maken, ter informatie, een kopie van het protocol (alsook elke aanpassing eraan) over aan de Leidend Ambtenaar van de Dienst voor geneeskundige verzorging, t.a.v. Dienst verzorgingsinstellingen – Tervurenlaan 211 – 1150 Brussel. Een kopie zal worden doorgestuurd naar de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle.

Het enkel nog elektronisch bewaren van de documenten kan worden toegepast van zodra aan deze minimale vereisten is voldaan.

Hoogachtend,
De leidend ambtenaar,

H. De Ridder,

directeur-generaal.

Bijlage: uittreksel van de verordening op de geneeskundige verzorging van 28 juli 2003 - artikel 6, § 14

Art 6 

§ 14. Door zijn handtekening onderaan de verzamelgetuigschriften voor verstrekte hulp, vervat in de bijlage 28 verklaart de ondertekenaar, die ofwel een geneesheer moet zijn ofwel een zorgverlener die deel uitmaakt van het beroep waartoe de geattesteerde verstrekkingen behoren, dat hij beschikt over documenten waaruit blijkt dat de verstrekkingen zijn verricht door de zorgverlener waarvan de naam naast elke verstrekking is vermeld. De desbetreffende bescheiden zijn ter beschikking van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle; ze moeten door de hierboven bedoelde zorgverlener ondertekend zijn.

Door zijn handtekening onderaan de verzamelfactuur die deel uitmaakt van de verpleegnota, vervat in de bijlagen 22, 23, 24 of 25, verklaart de verantwoordelijke hoofdgeneesheer dat hij beschikt over documenten waaruit blijkt dat de verstrekkingen op de vermelde data overeenkomstig de regelen van de verzekering voor geneeskundige verzorging zijn voorgeschreven of verricht door de zorgverleners waarvan de naam naast elke verstrekking is vermeld. De desbetreffende bescheiden zijn ter beschikking van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle; ze moeten door de hiervoor bedoelde zorgverlener ondertekend zijn.


Het in het eerste en tweede lid bedoelde procédé mag alleen maar worden aangewend op voorwaarde dat er tussen de ondertekenaar en elke betrokken zorgverlener een schriftelijke lastgeving bestaat luidens welke de zorgverlener (de lastgever) aan de ondertekenaar (de lasthebber), die aanvaardt, de volmacht verleent om, onder zijn handtekening, de door hem verleende verzorging aan te rekenen aan de verzekering voor geneeskundige verzorging.


Onverminderd de door andere wetgevingen of door de regels van de medische plichtenleer opgelegde bewaringstermijnen moeten de in het eerste en tweede lid bedoelde bescheiden worden bewaard gedurende een tijdvak van ten minste drie jaar vanaf de datum van de uitvoering van de verstrekking.


Voor de toepassing van het eerste lid als het gaat om rechthebbenden die al dan niet ambulant worden verzorgd in een ziekenhuis en voor de toepassing van het tweede lid wordt met het door de zorgverlener ondertekende document gelijkgesteld, het elektronische document dat wordt opgemaakt en bewaard overeenkomstig een protocol, beschreven in een overeenkomst tussen het ziekenhuis en/of medische raad van het ziekenhuis en de in het tweede lid bedoelde zorgverlener. 


Het protocol omvat een procedure die met name zal waarborgen dat het document met zekerheid kan worden toegerekend aan de betrokken zorgverlener en dat de integriteit van de inhoud van het document wordt behouden.


Het protocol zal eveneens bepalen op welke wijze het elektronische document ter beschikking wordt gehouden van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle.


De minimumvereisten aangaande de inhoud van het protocol en de modaliteiten ervan worden nader bepaald door de Dienst voor geneeskundige verzorging na advies van de Dienst voor geneeskundige evaluatie en controle.




















W.U.1.06.01
Tervurenlaan 211 · B-1150 Brussel

Tel.: 02 739 71 11 · Fax: 02 739 72 91

Openingsuren van de kantoren: van 9 tot 12 uur 
. Afspraak mogelijk.


